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Meinen  lieben  Eltern 

n  Dankbarkeit  und  Verehrung. 


Die  Erkrankungen  der  Prostata  gehören  an  und 
für  sich  zu  den  selteneren  Krankheiten  des  Menschen, 
wenn  auch  die  Hypertrophie  derselben  im  vorgerückten 
Alter  des  Mannes  vielleicht  eine  Ausnahme  davon 
macht.  Namentlich  die  krebsigen  Entartungen  dieser 
Drüse  traten  bisher  gänzlich  in  den  Hintergrund. 
Man  darf  wohl  sagen,  dass  das  Carcinom  eine  sehr 
seltene  Erkrankung  der  Prostata  ist,  obgleich  diese 
Ansicht  jetzt  auch  nicht  mehr  so  unangetastet  ist. 
Denn  manche  Hypertrophien,  die  durch  ihre  klinischen 
Erscheinungen  als  solche  diagnosticiert  worden  sind, 
haben  sich  bei  der  Sektion  als  ein  Carcinom  offenbart. 
Dass  das  Carcinom  der  Prostata  doch  nicht  so  sehr 
selten  ist,  wie  man  bisher  angenommen  hat,  erklären 
schon  längst  einige  Autoren  für  ihre  Ansicht.  Prof. 
Pitha  sagt  in  Virchows  Handbuch  der  speziellen 
Pathologie  und  Therapie,  Bd.  VI. :  „Der  Krebs  der 
Prostata  ist  eine  seltene  —  nach  Rokitansky  äusserst 
seltene  —  Krankheit,  die  in  der  Regel  nur  im  Gefolge 
-anderweitiger  Krebsablagerungen  vorkommt.  Doch 
sind  auch  mehrere  Fälle  von  selbständigem,  einzig 
auf  die  Prostata  beschränkten  Carcinom  bekannt“. 
Auch  P.  Engelbach  sagt  in  seiner  Schrift  „Les 
tumeurs  malignes  de  la  prostate,  Paris“:  „Die  Neu¬ 
bildungen  (malignen)  der  Prostata  sind  nicht  so  selten, 
als  man  meist  annimmt.  90%  derselben  sind  primäre 
Neoplasmen  und  zwar  meist  von  den  Drüsenschläuchen 
ausgehende  Carcinome  (86%)“.  Dieser  Ansicht  schliesst 
sich  auch  Joseph  Camille  Julien,  Paris,  an. 
Eine  von  Thompson  mitgeteilte  Statistik  T  a  n  c  h  o  u’s? 
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in  welcher  auf  8289  tötliche  Krebsfälle  nur  5  Prostata¬ 
krebse  kommen,  sowie  eine  Zusammenstellung  von 
Winiwarter’s  von  548  Krebsarten  der  Billrothschen 
Klinik,  worunter  sich  nur  1  Prostatacarcinom  findet,, 
werden  für  die  besondere  Seltenheit  dieser  Erkrankung 
immer  wieder  citiert.  Diese  Zahlen  scheinen  aber 
nicht  den  wirklichen  Verhältnissen  zu  entsprechen, 
und  als  ausserordentliche  Raritäten  kann  man  die 
Neoplasmen  der  Prostata  nicht  bezeichnen.  So  sind 
z.  B.  im  Greifswalder  pathologischen  Institut  innerhalb 
eines  Jahrzehntes  10  unzweifelhafte  Fälle  von 
Prostatacarcinom  beobachtet  worden,  und  Stein  be¬ 
richtet  aus  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
über  sechs  sicher  konstatierte  Fälle  von  Carcinom 
oder  Sarkom  der  Prostata,  welche  innerhalb  eines 
Zeitraumes  von  8  Jahren  vorkamen.  Frisch  in 
Wien  hat  in  den  letzten  10  Jahren  12  Fälle  von 
malignen  Prostatatumoren  gesehen.  Bei  der  Mehrzahl 
derselben  wurde  die  Diagnose  entweder  durch  eine 
vorgenommene  Operation  oder  durch  die  Obduktion 
sichergestellt.  Auch  aus  den  Mitteilungen  von 
Kap us che  geht  hervor,  dass  Neoplasmen  der  Prostata 
doch  etwas  häufiger  Vorkommen  dürften,  als  man 
bisher  angenommen  hat.  Eulenburg  sagt  in  seiner 
Realencyklopädie  ganz  zutreffend :  „In  früherer  Zeit 
wurden  viele  Fälle  von  Krebs  der  Hypertrophie 
eingereiht;  darum  erscheint  wegen  richtigerer  Diagnose 
der  Krebs  jetzt  häufiger“. 

Was  nun  die  Frage  anbetrifft,  ob  das  Carcinom 
der  Prostata  ein  primäres  oder  ein  sekundäres  sei, 
so  stimmt  man  im  allgemeinen  in  der  Ansicht  überein, 
dass  die  primären  Carcinome  der  Prostata  die  bei 
weitem  häufigsten  sind.  So  geht  aus  der  Tabelle, 
die  Dr.  Oskar  Wyssin  Virchows  Archiv,  Bd.  XXXV, 
zusammenstellt,  hervor,  dass  die  heterologen  Neu¬ 
bildungen  der  Prostata  teils  primär,  teils  sekundär 
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auftreten,  dass  aber  die  primären  Formen  bei  weitem 
häufiger  sind.  Von  den  28  Fällen,  die  er  anführt, 
sind  22  primärer  Krebs  der  Prostata  und  nur  6 
sekundär.  Prof.  So  ein  spricht  sich  in  Pitha-Billroth, 
Handbuch  der  allg.  und  spez.  Chirurgie,  ebenso  aus: 
„Die  bösartigen  Geschwülste  der  Prostata  können 
primär' oder  sekundär  auftreten;  die  ersten  Formen 
sind  weitaus  die  häufigeren“. 

Nach  dieser  allgemeinen,  mehr  statistischen  Be¬ 
trachtung  wollen  wir  nun  auf  unsern  Fall  eingehem 
Derselbe  wurde  mir  durch  die  Güte  des  Herrn  Geheimrat 
Ebstein  zur  Bearbeitung  überlassen,  weil  er  einmal 
einen  sehr  komplizierten  Symptomenkomplex  darbot, 
und  weil  andererseits  es  von  Interesse  ist  zu  ergründen, 
warum  hier  die  richtige  Diagnose  klinischerseits  nicht 
gestellt  worden  ist.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus, 
also  was  die  klinischen  Erscheinungen  des  Carcinoms 
betrifft,  wollen  wir  uns  mit  vorliegendem  Falle  näher 
beschäftigen,  der  ja  im  allgemeinen  zur  Kasuistik  des 
Prostatacarcinoms  wesentlich  beiträgt. 

Der  Fall. 

a.  Krankengeschichte. 

Johannes  Bringmann,  Drehorgelspieler  aus  Unterrieden 
bei  Witzenhausen,  66  Jahre  alt,  wurde  am  18.  III.  1901  in  der 
medizinischen  Klinik  aufgenommen.  Derselbe  klagt  über 
Reissen  in  allen  Gliedern,  so  dass  ihm  das  Gehen  fast  un¬ 
möglich  ist.  Seine  jetzige  Krankheit  hat  mit  Schmerzen  im 
Leibe  angefangen,  wobei  Übelkeit,  aber  kein  Erbrechen  be¬ 
stand.  Ausserdem  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Kreuz 
und  in  der  Brust,  aber  ohne  Husten  ;  nebenbei  hat  er  zuweilen 
vermehrten  Harndrang,  ohne  jedoch  Harn  lassen  zu  können. 
Der  Stuhlgang  ist  angehalten ,  Appetit  schlecht.  Dieser  Zu¬ 
stand  soll  seit  4  Monaten  bestehen.  Patient  ist  ein  Krüppel, 
da  er  das  rechte  Auge  und  die  rechte  Hand  bei  Unfällen 
verloren  hat,  weshalb  er  auch  nicht  Soldat  werden  konnte. 
Abgesehen  von  diesen  Unfällen  will  er  bisher  stets  gesund 
gewesen  sein.  Seine  Frau  erlag  einem  Lungenleiden,  seine 
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Eltern  sind  an  ihm  unbekannter  Krankheit  gestorben,  3  Ge¬ 
schwister  und  5  Kinder  sind  am  Leben  und  gesund. 

B  efund:  13.  III.  Patient  ist  ein  schlecht  genährter  alter 
Mann  von  schlaffer  Muskulatur,  ohne  Fettpolster,  und  von 
blasser  Gesichtsfarbe;  es  bestehen  keine  Ödeme.  Infolge 
Traumen  fehlt  die  rechte  Hand,  und  finden  sich  am  rechten 
Knie  und  linken  Handgelenk  Knochendifformitäten;  gleicher 
Veranlassung  fiel  das  rechte  Auge  zum  Opfer.  Der  Thorax 
ist  schmal,  normal  gewölbt,  nur  r.  y.  ob.  leicht  abgeflacht  und 
dehnt  sich  wenig  aus.  Vorn  lassen  sich  keine  wesentlichen 
perkutorischen  Verschiedenheiten  erkennen.  R.  v.  u.  ist  der 
Lungenrand  verschieblich  bis  zur  7  Rippe.  Auch  hinten  ist 
das  Atemgeräusch  laut,  ohne  grössere  Veränderungen,  vor 
allem  ohne  Nebengeräusche.  Am  Halse  sieht  man  deutliche 
Venenpulsation.  Der  Spitzenstoss  ist  nicht  sichtbar  und  nicht 
fühlbar.  Die  Herzresistenz  ist  wegen  starker  Schmerzen  bei 
Druck  auf  die  Haut  der  linken  Thoraxhälfte  nicht  bestimmbar. 
Rechts  scheint  die  Resistenz  ca.  3  cm  über  den  Sternalrand 
zu  gehen;  Herztöne  laut  und  rein.  Beim  Aufrichten  muss 
Patient  unterstützt  und  im  Bett  sitzend  gehalten  werden. 
Die  Wirbelsäule  zeigt  im  unteren  Brustteil  Skoliose  nach 
rechts,  verläuft  auch  oben  nicht  ganz  gerade  und  ist  an 
mehreren  Stellen  auf  Beklopfen  und  Druck  schmerzhaft.  Ein 
Gibbus  ist  nicht  sichtbar.  Auch  hinten,  und  zwar  beiderseits 
ist  das  Verschieben  der  Haut  am  Thorax  und  Druck  gegen 
die  Rippen  schmerzhaft.  Die  Leber  ist  nicht  vergrössert;  die 
Milz  ist  nicht  fühlbar,  ihre  Grenzen  bei  Rückenlage  schwer 
bestimmbar.  Der  Leib  ist  normal  geformt,  ziemlich  gespannt, 
nicht  besonders  druckempfindlich,  tympanitisch ;  linkes  Abdomen 
wesentlich  voller  als  rechtes.  Beiderseits  sind  die  Leistendrüsen 
vergrössert.  Die  Testikel  sind  auffallend  gross,  sonst  ohne 
Besonderheiten.  Patellarreflexe  sind  vorhanden,  nicht  ver¬ 
ändert.  Die  linke  Pupille  scheint  auf  Lichteinfall  zu  reagieren, 
jedenfalls  aber  träge.  Temperatur  36,6°.  Puls  104,  von  mässiger 
Füllung,  sonst  regelmässig.  Atmung  ist  nicht  erschwert,  aber 
beschleunigt  (28).  Die  art.  temporales  sind  kaum  geschlängelt 
Zunge  trocken,  grau  belegt,  foetor  nicotianus  ex  ore.  Alle 
Bewegungen  des  Patienten  sind  passiv  nur  schwer  und  unter 
.Schmerzen  ausführbar.  Bei  der  Aufnahme  waren  die  Kleider 
mit  Kot  beschmutzt.  Angeblich  hat  Patient  nur  einmal  infolge 
der  Reiseanstrengungen  den  Stuhl  nicht  halten  können.  Aber 
auch  die  Bett-  und  Leibwäsche  erweist  sich  mit  Kot  be- 
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schmutzt,  ohne  dass  Patient  dies  anscheinend  bemerkt  hat. 
Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  keinen  pathologischen 
Befund,  nur  starke  Anfüllung  desselben  mit  weichen  Kotmassen. 
Bei  späterer  Wiederholung  der  rektalen  Untersuchung  ist  von 
Carcinom  nichts  nachweisbar.  Dagegen  erscheint  die  Prostata 
hart  und  vergrössert.  Die  Blase  steht  oberhalb  der  Symphyse, 
entleert  sich  nur  teilweise  und  etwas  mühsam.  Die  Urethra 
ist  für  dicken  Nelatonkatheter  durchgängig.  Der  Urin  ist  fast 
ganz  klar,  stets  —  auch  frisch  entleert  —  alkalisch,  frei  von 
Albumen  und  Saccharum.  Mikroskopisch  finden  sich  nur 
Ooccenhaufen. 

16.  III.  Wegen  der  allgemeinen  Schmerzen  erhält  Patient 
zeitweise  Morphium.  Seit  gestern  steigt  die  Temperatur,  —  38,1°. 
Appetit  mässig,  Stuhl  angehalten,  Patient  lässt  nicht  unter 
sich.  Heute  abend  ist  Urin  zum  1.  Male  sauer  (vielleicht 
infolge  von  Urotropingebrauch).  Puls  112.  Respiration  28. 

24.  III.  Die  Schinerzen  sind  im  allgemeinen  geringer 
geworden,  so  dass  Patient  versuchen  wollte,  das  Bett  zu  ver¬ 
lassen.  Temperatur  morgens  36,3;  abends  36,9.  Puls  108 
Respiration  24. 

30.  UI. — 6.  IV.  Inzwischen  sind  die  Schmerzen  wieder 
stärker  geworden,  namentlich  im  Kreuz  und  in  den  Beinen. 
Einreibungen  mit  Chloroformöl  halfen  wenig,  daher  wurde 
wieder  Morphium  gegeben.  Keine  neuen  Erscheinungen.  Die 
Sphinkteren  funktioniren  gut.  Urin  beständig  sauer.  Temperatur 
37,0° — 38,4°.  Puls  128,  Respiration  24  —  32, 

19.  IV. — 17.  V.  Die  Schmerzen  in  den  Beinen  bestehen 
nicht  mehr,  dagegen  sind  jetzt  solche  auch  in  der  rechten 
Seite  aufgetreten.  Man  hört  in  der  mittleren  Axillarlinie  in 
der  Höhe  der  6. — 7.  Rippe  leises,  aber  deutliches  Reiben. 
Patient  ist  tagsüber  ausser  Bett.  Nach  und  nach  verschwindet 
das  Reiben  rechts  und  es  zeigen  sich  wieder  die  Schmerzen  in 
den  Beinen.  Bald  lässt  sich  auch  links  hinten  unten  deutliches 
Reiben  konstatieren.  Dabei  aber  langsame,  ständige  Gewichts¬ 
zunahme.  Abends  steigt  die  Temperatur  stets  bis  auf  38,0°; 
morgens  36,0° — 37,0°.  Puls  120. 

25.  V. — 18.  VI.  Es  findet  sich  rechts  und  links  hinten 
■oben  deutliche  Resistenz  mit  Dämpfung,  links  hinten  unten  aus¬ 
gesprochenes  Reiben  und  Dämpfung  von  Handbreite  mit  auf¬ 
gehobenem  Atemgeräusch.  Rechts  ist  das  Reibegeräusch  nicht 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticieren.  Im  übrigen  ist  Katarrh 
auch  nach  Hustenstössen  in  den  Spitzen  nicht  nachweisbar 
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es  lassen  sich  im  Auswurf  keine  T.  B.  nachweisen.  Rechts¬ 
ist  der  untere  Lungenrand  verschieblich,  links  ist  die  Ver¬ 
schieblichkeit  nicht  nachzuweisen.  Rechts  vorn  oben  findet 
sich  Dämpfung  bis  zum  unteren  Rand  der  2.  Rippe,  auch  in 
der  rechten  seitlichen  Thoraxpartie  Reiben.  Das  Reiben  wird 
aber  durch  Salicylpräparate  absolut  nicht  beeinflusst.  Der 
Traubesche  halbmondförmige  Raum  ist  frei.  An  beiden 
Unterschenkeln  und  Füssen  bestehen  blasse  Ödeme.  Das  linke 
Bein  zeigt  eine  Schwellung  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 
Patient  klagt  viel  über  Kreuzschmerzen.  Der  Stuhlgang  ist 
ziemlich  regelmässig,  etwas  hart.  Im  Urin,  der  deutlich  trübe 
ist,  findet  sich  eine  mässige  Anzahl  hyaliner  Cylinder.  Tempe¬ 
ratur  36,3—37,4°.  Puls  112.  Respiration  28. 

26.  VI.  (Klinische  Vorstellung):  Patient  befindet  sich 
bei  freiem  Sensorium  im  Zustand  der  Orthopnoe;  Respiration 
32.  Gesichtsfarbe  ist  sehr  blass.  Die  Zunge  ist  blass,  grau 
belegt,  trocken;  der  Appetit  leidlich.  In  der  Gegend  der 
vena  femoralis  ist  kein  Strang  zu  fühlen.  An  beiden  Beinen 
sind  Ödeme  vorhanden,  auch  am  Skrotum.  An  der  Hinter¬ 
fläche  des  Rückens  erstreckt  sich  das  Ödem  bis  zum  unteren 
Winkel  der  Skapula.  Hinten  überall  Resistenz,  die  beim  tiefen 
Atmen  nur  rechts  oben  verschwindet;  dabei  wird  der  Per¬ 
kussionsschall  dort  heller.  Ein  Teil  der  Resistenz  links  hinten 
unten  gehört  der  Milz  an.  Auch  findet  sich  links  hinten  unten 
Katarrh  und  Reiben  (knarrendes  Nebengeräusch  beim  In- 
spirium);  sonst  vesikuläres  Atmen.  Auch  rechts  vorn  Resistenz, 
die  aber  beim  Luftholen  verschwindet.  Die  Herzresistenz  geht 
2—3  cm  über  den  rechten  Sternalrand,  nach  links  unbestimmt. 
In  der  seitlichen  Hälfte  besteht  Dämpfung,  die  in  die  Herz¬ 
dämpfung  übergeht.  Spitzenstoss  ist  fühlbar,  ziemlich  tief, 
auch  über  die  linke  Mammillarlinie  etwas  hinausgehend,  sonst 
nicht  zu  fixieren.  Die  Herztöne  sind  unregelmässig,  dumpf, 
der  1.  Ton  unrein.  Puls  120,  leicht  zusammendrückbar,  wenig 
gespannt.  Das  Abdomen  ist  tympanitisch,  ohne  Ödeme.  Die 
Leber  steht  in  normaler  Höhe,  reicht  3  Querfinger  breit  über  den 
rechten  Rippenrand,  ist  nach  links  hin  von  der  Milzdämpfung 
nicht  abzugrenzen,  welch  letztere  nur  schwer  zu  bestimmen  ist. 

2.  VII.  Mittags  2  Uhr  erfolgte  der  Tod  an  zunehmender 
Herzschwäche.  An  den  beiden  letzten  Tagen  war  Patient 
benommen  und  liess  unter  sich.  Temperatur  36,4°,  Puls  112. 
Respiration  32. 

Die  Behandlung  war  rein  symptomatisch. 
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Klinische  Diagnose:  Chron.  Nephritis  mit  sekundärer 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  Herzens.  Pleuritis  sicca  et 
exsudativa.  Bronchitis. 

Poliklinische  Diagnose  lautete :  Carcinoma  recti_ 

b.  Sektionsprotokoll. 

(Prof.  As ch off). 

Leiche  eines  mittelgrossen  Mannes  von  ca.  70  Jahren. 
Odem  der  linken  unteren  Extremität;  grosser  Hodensack;. 
Phimose.  Totenstarre  in  Lösung  begriffen.  Fehlen  der  rechten 
Hand,  Amputationsnarbe  am  rechten  Unterarm.  An  der 
linken  Hand  eine  deutliche  Verschiebung  im  Handgelenk 
radialwärts ;  das  Gelenk  schwer  beweglich.  Bei  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  entleeren  sich  ca.  200  ccm  tief  gelb  gefärbter 
Flüssigkeit  ohne  Flocken.  Serosa  spiegelnd  glatt.  Zwerch¬ 
fellstand  normal  In  beiden  Pleurahöhlen  geringe  Flüssigkeits¬ 
ansammlungen.  Beide  Lungen  durch  wenige  feine  Stränge- 
mit  der  Brustwand  verbunden.  Das  Herz  zeigt  stark  aus¬ 
geprägte  Tigerung  der  Papillarmuskeln  beiderseits,  Braun¬ 
färbung  der  Gesamtmuskulatur,  sowie  geringe  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels;  sonst  nichts  Besonderes.  Geringes  Atherom 
der  Aorta.  An  beiden  Lungen  finden  sich  in  der  Pleura 
gelegene  narbenartig  aussehende  weissliche  Flecke  bis  zu 
Pfennigstückgrösse,  unter  denen  das  Lungengewebe  verhärtet, 
ist  und  auf  dem  Durchschnitt  eine  Umwandlung  in  weisse 
tumorartige  Knötchen  und  Knoten  zeigt.  Auch  an  der  Pleura 
finden  sich  hier  und  da  reihenförmig  angeordnete  wie  Tuberkeln 
aussehende  Knötchen.  Auch  sieht  man  auf  dem  Durchschnitt 
durch  die  Lunge  an  einzelnen  peripheren  Abschnitten  des 
Bronchialbaumes  die  Bronchialwandungen  verdickt  und  von 
Tumormassen  förmlich  eingescheidet.  Desgleichen  zeigen  dm 
Bronchial-  und  Tracheallymphknoten  Einsprengungen  weisslicher 
Knötchen,  die  aber  durch  deutliches  Hervorquellen  weisslichen 
Saftes  bei  Druck  von  Tuberkeln  sich  unterscheiden.  Die 
Milz  ist  leicht  vergrössert,  ziemlich  hart ;  Schnittfläche  gleich- 
inässig  dunkelrot  und  glatt  mit  deutlich  sichtbaren  Trabekeln. 
Beide  Ureteren  sind  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  fast  finger¬ 
dick  erweitert  und  stark  geschlängert.  An  den  Nebennieren 
nichts  Besonderes.  Beide  Nieren  sind  gross,  mit  glatter 
Oberfläche,  ziemlich  blass,  auf  dem  Durchschnitt  ohne  Be¬ 
sonderheiten.  Die  Nierenbecken  massig  erweitert.  An  der 
Einmündungsstelle  der  Ureteren  in  die  Blase  ist  die  Schleim¬ 
haut  derselben  wulstig  verdickt  und  stark  verhärtet.  .  Diese 
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geschwulstartige,  höc-krige  Infiltration  hat  das  ganze  Trigonum 
ergriffen  und  setzt  sich  bis  an  die  Prostata  fort.  Das  orificium 
int.  urethrae  ist  verengt,  aber  nicht  verlegt.  Die  Prostata 
ist  deutlich,  wenn  auch  nur  bis  Kleinapfelgrösse,  vergrössert, 
sehr  hart.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  diffuse  weisse 
fleckige  Färbungen,  die  sich  besonders  hart  anfühlen.  Nur 
hier  und  da  noch  anscheinend  unverändertes  Drüsengewebe. 
Die  weissen  tumorartigen  Einsprengungen  lassen  auf  Druck 
keinen  deutlichen  Saft  hervortreten.  .  Die  im  ganzen  scharf 
abgegrenzte  Prostatageschwulst  lässt  sich  rückwärts  an  der 
Blase  bis  dicht  über  die  Samenblasen,  welche  von  der  Geschwulst 
umschlossen  werden,  verfolgen.  Das  recht  weite  Rektum 
ist  mit  breiigem  Kot  von  schmutzig  grauer  Farbe  vollgestopft. 
Am  Anus  deutliche  Hämorrhoidalknoten.  Beiderseitige  Hydro- 
celen.  Der  linke  Hoden  ist  viel  kleiner  als  der  durchweg 
normale  rechte.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  er  neben  un¬ 
verändertem  bräunlichen  Hodengewebe  ganz  blasse,  aber  nicht 
fibröse,  sondern  die  gewöhnliche  Konsistenz  der  Hoden  dar¬ 
bietende  Abschnitte.  In  der  Mitte  der  kleinen  Kurvatur  des 
Magens  ein  groschengrosses  ulcus  rotundum,  dementsprechend 
das  Mesenterium  narbig  verändert,  und  die  Magenwand  etwas 
eingeschnürt  ist.  Die  Magenschleimhaut  im  übrigen  ohne 
Besonderheiten.  Die  Gallenwege  sind  normal.  Die  Leber 
ist  klein,  atrophisch  und  zeigt  an  den  Lappen  einige  Sagittal- 
furchen.  Sämtliche  Lymphknoten  im  kleinen  Becken  und 
neben  der  Aorta  bis  zum  Zwerchfell  hinauf  vergrössert,  zum 
Teil  sehr  hart,  zum  Teil  sehr  weich.  Auf  den  Durchschnitten 
Umwandlung  in  markige  Geschwulstmassen.  Links  sind  auch 
die  iliakalen  und  inguinalen  Lymphknotengruppen  sehr  stark 
vergrössert.  Die  vena  iliaca  dadurch  stark  bedrängt,  in  der 
vena  femoralis  ein  halbbohnengrosser  klappenständiger  frischer 
Thrombus.  Ferner  zeigt  sich  das  ganze  retroperitoneale 
Gewebe  am  Becken  und  längs  der  Wirbelsäule  diffus  verhärtet 
und  verdickt.  An  den  Beckenknochen  ist  überall,  soweit 
die  Freilegung  erfolgt,  das  Periost  verdickt,  und  beim  Ein- 
-schneiden  quillt  an  vielen  Stellen  ein  deutlicher  Krebssaft 
hervor.  Beim  Durchsägen  der  rechten  Darmbeinschaufel  zeigt 
sich  der  Knochen  von  weiss-rötlichen  Massen  durchsetzt,  welche 
-ohne  scharfe  Grenze  in  die  periostalen  Verdickungen  über¬ 
gehen.  Das  gleiche  Bild  findet  sich  auf  den  Durchschnitten 
mehrerer  Rippen,  welche  spindelförmige  Auftreibungen  und 
zuweilen  eine  besondere  Brüchigkeit  im  Gebiet  der  letzteren 


13 


zeigen.  Ähnliche  derbe,  weisse,  tumorartige  Veränderungen! 
mit  Verdickung  des  Knochengewebes  finden  sich  im  Sternum 
und  besonders  in  der  oberen  Hälfte  des  herausgenommenen 
rechten  Femur.  Gehirn:  Am  Schädeldach  deutliche  Atrophie 
der  Tabula  interna.  Dura  mater  leicht  verdickt.  Im  Gebiet 
der  2.  linken  Stirnwindung  im  hinteren  Drittel  eine  zweimark¬ 
stückgrosse,  ziemlich  tiefe  Delle  mit  leichter  Gelbfärbung  der 
Pia  (Trauma  vor  einigen  Jahren).  In  dem  rechten  Hinter¬ 
hauptslappen  findet  sich  eine  überkirschgrosse,  mit  der  Pia 
durch  einen  an  der  Spitze  gelblich  gefärbten  wurmartigen 
Fortsatz  zusammenhängende,  durchscheinende  Cyste.  Sonst 
keine  Besonderheiten  am  Gehirn. 

Diagnose:  Primäres  Prostatacarcinom.  Übergreifen 
desselben  auf  die  Blase;  Verengung  der  Ureterenmündungen. 
Beiderseitige  Hydronephrose.  Ausgedehnte  Metastasen  in  den 
regionären  Lymphknoten,  an  den  bronchialen  und  trachealen 
Lymphknoten.  Lymphgefässkrebs  der  Pleura  und  Lungen. 
Ausgedehnte  Ostitiscarcinose,  nachgewiesen  am  Sternum, 
Rippen  und  Becken,  rechtem  Oberschenkel.  Braune  Atrophie 
der  Leber.  Pleuraadhäsionen  beiderseits.  Thrombose  in  der 
linken  vena  femoralis.  Alter  Erweichungsherd  in  der 
mittleren  Stirnwindung.  Cysticercus  in  dem  rechten  Occipital- 
lappen,  ulcus  ventriculi. 

Was  nun  unserm  Fall  besonderes  Interesse  ver¬ 
leiht,  ist  der  Umstand,  dass  die  klinische  Diagnose 
mit  dem  Sektionsbefund  nur  teilweise  übereinstimmt, 
und  das  primäre  Leiden  mit  seinen  Metastasen  klinisch 
nicht  erkannt  worden  ist.  Ist  der  Fall  also  schon 
durch  das  auffallende  Resultat,  welches  die  pathologisch- 
anatomische  Untersuchung  lieferte,  bemerkenswert,  so 
gewinnt  derselbe  noch  mehr,  wenn  man  den  ganzen 
Verlauf  der  Krankheit,  von  ihren  ersten  Anfängen 
bis  zum  letalen  Ende,  genauer  betrachtet.  Es  wird 
also  im  folgenden  wohl  die  Aufgabe  sein,  sowohl 
einmal  die  klinische  Diagnose  zu  begründen,  sodann 
aber  auch  an  der  Hand  des  Sektionsprotokolls  die 
klinischen  Symptome  zu  erklären. 

Bei  der  Aufnahme  des  Patienten  am  13.  III. 
zeigten  sich  bei  ihm  Erscheinungen,  welche  nicht  im 
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entferntesten  ahnen  Hessen,  dass  ihnen  ein  Prozess  zu 
Grunde  liege,  wie  er  nachher  durch  die  Sektion  auf¬ 
gedeckt  wurde.  Und  was  am  meisten  Befremden 
erregen  muss,  ist  der  Umstand,  dass  fast  keine 
klinischen  Symptome  auf  einen  Prostatakrebs  hin¬ 
wiesen.  Denn  die  subjektiven  Klagen  des  Patienten 
über  vermehrten  Harndrang,  ohne  Harn  lassen  zu 
können,  konnten  ebenso  für  eine  Blasengeschwulst, 
wie  für  eine  Prostatageschwulst,  sei  es  eine  gutartige 
•oder  bösartige,  gedeutet  werden;  auch  an  eine 
Harnröhrenstriktur  konnte  man  denken,  die  ja  aber 
durch  den  Katheter  sogleich  ausgeschlossen  wurde* 
Dieses  Symptom  fand  nun  durch  die  klinische  Unter¬ 
suchung  teilweise  seine  Erklärung.  Denn  die  Unter¬ 
suchung  per  rectum  Hess  die  Prostata  vergrössert  und 
hart  erscheinen,  wenn  dies  auch  nur  in  geringem 
Masse  der  Fall  war.  Die  Vergrösserung  dieser  Drüse 
musste  sich  also  soweit  um  den  Blasenhals  herum 
erstrecken,  dass  die  Harnentleerung  nur  mit  An¬ 
strengung  und  nur  mühsam  erfolgen  konnte.  Diese 
Annahme  wurde  jedoch  durch  einen  anderen  Befund 
wieder  unwahrscheinlich.  Ein  dicker  Nelaton-Katheter 
nämlich  Hess  sich  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  auf 
ein  Hinderniss  zu  stossen,  durch  die  Harnröhre  bis 
in  die  Blase  einführen.  Somit  konnte  der  Katheteris¬ 
mus  nicht  als  Hilfsmittel  zur  Diagnose  dienen.  Zudem 
konnte  der  Kranke  spontan  sehr  gut  Harn  lassen. 
Auch  die  Beschaffenheit  dieses  gab  keinen  Anhalt  für 
eine  Diagnose,  da  er  stets  klar  und  vom  2.  Tage  seit 
der  Aufnahme  (vielleicht  als  Urotropinwirkung)  normal 
sauer  war.  Dass  der  Urin  zuerst  alkalisch  war,  dieser 
Umstand  deutete  nur  auf  eine  ammoniakalische  Harn- 
,gährung  hin.  Es  konnte  sich  wohl  nur  um  eine  solche  und 
nicht  um  einen  entzündlichen  Prozess  in  der  Blase 
handeln,  da  eben  keine  weiteren  entzündlichen  Symptome 
subjektiver  Art  vorhanden  waren.  Ausserdem  bestand 
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eine  Nierenentzündung,  die  als  solche  durch  die 
später  entdeckten  hyalinen  Cy linder  erkannt  worden 
ist.  Nach  all  dem  konnte  man  sich,  was  den  Urogenital- 
apparat  anbetrifft,  nur  auf  den  minimalen  rektalen 
Befund  verlassen  und  darnach  nichts  Anderes  an¬ 
nehmen,  als  eine  geringe  Prostatahypertrophie;  jeden¬ 
falls  waren  für  die  Annahme  eines  Prostatacarcinoms 
von  seiten  des  Urogenitaltraktus  keine  Indicien 
gegeben. 

Wohl  hätte  nach  dem  zufälligen  Befunde  vom 
13.  III.  sich  dem  Beobachter  der  Gedanke  an  einen 
Darmkrebs  aufdrängen  können,  —  wie  die  poliklinische 
Diagnose  auch  annahm  —  aber  derselbe  konnte  einer 
ernsten  Probe  auch  nicht  standhalten.  Denn  jene 
Stuhlentleerung  vom  13.  III.,  deren  Eintreten  jeden¬ 
falls  nur  momentanen  nervösen  Einflüssen  zuzuschreiben 
ist,  kehrte  nicht  wieder,  sondern  im  Gegenteil 
funktionierten  die  Sphinkteren  stets  gut,  und  gab  die 
Beschaffenheit  der  Fäces  absolut  keinen  Anhalt  für 
einen  derartigen  Verdacht.  Subjektive  Klagen  be¬ 
standen  in  dieser  Beziehung  nicht. 

Wie  wir  hieraus  ersehen,  fehlten  also  vor  allem 
die  Anzeichen,  welche  auf  ein  Prostatacarcinom  irgend¬ 
wie  hinweisen  konnten  und  welche  für  ein  solches  so 
bezeichnend  sind.  G  ä  t  j  e  n  ,  welcher  in  seiner 
Dissertation  „Carcinom  der  Blase  und  Prostata“  12 
Fälle  zusammengestellt  und  näher  beschrieben  hat, 
schildert  die  Symptome  von  seiten  des  Urogenital¬ 
traktus  folgendermassen :  „In  mehr  oder  weniger 
rascher  Zeit  empfanden  sämtliche  Patienten  einen 
häufigen  und  schmerzhaften  Drang  zum  Urinlassen, 
und  wenn  letzteres  geschah,  einen  stechenden, 
brennenden  Schmerz  in  der  Harnröhre,  dem  Perineum 
und  manchmal  auch  in  der  glans  penis.  Sodann  zeigte 
sich  bei  allen  eine  starke  Obstipation,  worüber  die 
Kranken  immer  klagten ,  und  die  sich  nur  durch 
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Klysmen  vorübergehend  heben  Iiess.  Beim  Stuhlgang 
klagten  sie  ebenso  über  heftige,  stechende  Schmerzen, 
die  nur  wenig  gelindert  wurden,  wenn  der  Stuhl 
durch  Klystiere  erleichtert  wurde“. 

„Als  objektive  Symptome  sind  vor  allen  Dingen 
zu  nennen  der  fortwährende  unwillkürliche  Abgang 
von  Urin,  manchmal  nur  trübe,  meistens  aber  blutig, 
oder  auch  gerade  das  Gegenteil,  die  Harnretention, 
wie  nur  in  einem  Falle,  die  oft  Tage  lang  anhalten 
kann.  War  der  Urin  unblutig,  so  zeigte  er  meistens 
Eiter  und  Eiweiss.  Er  war  fast  immer  von  saurer 
Reaktion.  Das  wichtigste  objektive  Symptom  war 
jedoch  die  Geschwulst  der  Prostata,  die  sich  in  jedem 
Falle  durch  die  Digitaluntersuchung  per  rectum 
nachweisen  Iiess“. 

Dieser  speziell  nach  den  12  Fällen  gemachten 
Beobachtung  Gätjens  will  ich  noch  die  etwas  all¬ 
gemeiner  gehaltenen  Angaben  einiger  Autoren  an- 
schliessen.  Prof.  S  o  c  i  n  sagt  in  Pitha  -  Billroths 
Handbuch  der  allgemeinen  und  speziellen  Chirurgie: 
„Die  Kranken  kiagen  zuerst  über  erschwertes,  schmerz¬ 
haftes  und  häufiges  Harnlassen.  Dann  kommt  es  mehr 
oder  weniger  schnell  zu  den  höheren  Graden  von 
Dysurie,  zur  chronischen  und  akuten  Retention,  zur 
Behinderung  der  Stuhlentleerung  mit  allen  ihren  Folgen 
u.  s.  w.  .  .  Ein  2.  Symptom,  das  besondere  Auf¬ 
merksamkeit  erheischt,  sind  die  Blutungen.  Sie  sind 
häufiger  und  reichlicher  als  bei  der  Hypertrophie  und 
stellen  nicht  nur  mehr  oder  weniger  starke  blutige 
Beimengungen  des  Urins  dar,  sondern  können  auch 
grosse  Quantitäten  reinen,  flüssigen  Blutes  liefern, 
welches  im  Strahle  entleert  wird.  Sie  entstehen 
manchmal  ohne  besondere  Veranlassung,  wahrscheinlich 
durch  die  Berstung  eines  grösseren  venösen  Gefässes 
in  das  Lumen  der  Harnröhre  oder  Blase :  in  anderen 
Fällen  werden  sie  durch  starkes  Pressen  beim  Urinlassen, 
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häufiger  noch  durch  die  Einführung  des  Katheters 
hervorgerufen.  Sie  können  bedenkliche  Grade  er¬ 
reichen  und  nicht  wenig  zum  raschen  Verlauf  der 
Krankheit  beitragen.  Selbstverständlich  bleibt  die 
Untersuchung  und  die  genaue  Beobachtung  der  An¬ 
schwellung  der  Prostata  selbst  das  wertvollste  Mittel 
zur  Stellung  der  Diagnose.  Bei  Erwachsenen  und 
älteren  Männern  bietet  anfangs  die  per  rektum  und 
urethram  zu  fühlende  Geschwulst  keine  charakteri¬ 
stischen  Merkmale  dar.  Sie  ist  im  Beginn  immer  hart, 
umschrieben,  mehr  oder  weniger  uneben,  höckrig. 
Eine  ungewöhnlich  grosse  Empfindlichkeit  derselben, 
soll  schon  Verdacht  erregen.  Jedoch  kann  nur  nach 
längerer  Beobachtung  die  Diagnose  mit  Wahrscheinlich¬ 
keit  gestellt  werden.  ...  In  seltenen  Fällen  werden 
durch  den  Katheter  oder  sonst  mit  dem  Urin  kleine 
abgestossene  Partikel  der  Neubildung  herausbefördert,, 
deren  mikroskopische  Untersuchung  die  Diagnose 
unterstützen  kann“. 

Auch  Prof.  Pitha  betont  in  Virchows  Handbuch 
der  spez.  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  VI,  in  erster 
Linie  die  lokalen  Symptome,  welche  eben  nur  von 
der  Volumenszunahme  der  Prostata  abhingen;  vor 
allen  Dingen  seien  die  andauernde,  beständig  zu¬ 
nehmende  Heftigkeit  der  lokalen  Beschwerden,  die 
durch  nichts  zu  beschwichtigen  sind,  und  ganz  vor¬ 
zugsweise  die  rapiden  Fortschritte  des  Krebses  .  .  . 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose.  Der  Autor  sagt: 
„Die  Harnbeschwerden  erreichen  bei  dieser  Krankheit 
den  höchsten  Grad:  beständiger,  äusserst  peinlicher 
Harndrang,  blutiger,  trüber  Harn  mit  der  grössten 
Anstrengung  tropfenweise  hervorgepresst,  Ketention 
des  Harns,  ausserordentliche  Empfindlichkeit  des 
Blasenhalses  beim  Einfuhren  des  Katheters,  grosse 
Schwierigkeit  des  Katheterismus  und  Blutung  auch 
bei  der  schonendsten  Anwendung  des  Instrumentes,. 
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zuweilen  selbst  spontane,  rebellische  Blutungen  aus 
der  Harnröhre,  Abgang  hellen  arteriellen  Blutes  mit 
den  letzten  unter  heftigem  Brennen  hervorgepressten 
Tropfen  —  das  sind  die  hauptsächlichsten  und 
konstantesten  Zufälle  der  krebsigen  Entartung  der 
Prostata.  Bei  der  Untersuchung  per  anum  findet  der 
Finger  die  Prostata  geschwollen,  empfindlich,  kuglig 
in  den  Mastdarm  hervorragend,  wodurch  die  Defäkation 
schmerzhaft  und  sehr  behindert  wird“. 

Wenn  wir  diese  aufgestellten  Regeln  auf  unsern 
Fall  anwenden,  so  müssen  wir  sagen,  dass  bei  ihm 
mit  Ausnahme  der  rektal  zu  fühlenden  Vergrösserung 
der  Prostata  und  der  geringen  Harnretention  von  all 
dem  nichts  zu  finden  war.  Gerade  die  für  den 
Prostatakrebs  so  typischen  Erscheinungen  vermissten 
wir  bei  unser m  Kranken.  Die  subjektiven  wie  ob¬ 
jektiven  Symptome  betreffs  des  Urogenitaltraktus  gaben 
uns  obsolut  keine  Berechtigung  für  den  Verdacht  auf 
eine  so  schwere  und  gefährliche  Erkrankung,  wie  sie 
nachher  durch  die  Sektion  dargethan  wurde.  Wohl 
war  ja  die  Prostata  als  vergrössert  und  hart  zu 
fühlen,  aber  eine  bemerkenswerte  Empfindlichkeit 
bestand  bei  ihr  nicht.  Auch  die  Harnretention  war 
unbedeutend,  und  der  Harn  während  der  klinischen 
Behandlung  stets  klar,  von  saurer  Reaktion  und  ohne 
Eiweiss.  Namentlich  die  als  so  wichtiges  Merkmal 
hingestellten  Blutungen  wurden  weder  vom  Patienten 
noch  vom  klinischen  Beobachter  jemals  bemerkt. 
Der  Stuhlgang  war,  wenn  zuerst  auch  etwas  angehalten, 
nachher  jedoch  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden 
und  ohne  pathologischen  Befund.  Wohl  bestanden 
starke  Schmerzen,  aber  sie  betrafen  allgemein  die 
Skeletknochen,  namentlich  das  Kreuz,  und  garnicht 
den  Urogenitalapparat,  Ihre  Pathogenese  wollen  wir 
später  verfolgen. 
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So  war  es  also  überaus  schwierig,  ja  geradezu 
■unmöglich ,  aus  dem  Urogenitalbefund  allein  eine 
genaue  Diagnose  zu  stellen.  Denn  die  Symptome, 
die  der  Kranke  uns  angab ,  und  die  wir  selbst 
hei  ihm  entdeckten,  kommen  nicht  auschliesslich  bei 
-den  Carcinomen  der  Prostata  vor,  sondern  auch 
bei  Hypertrophie  der  Drüse,  Cystitis,  jeder  Blasen¬ 
geschwulst  u.  s.  w.  Prof.  Pit  ha  sagt  an  oben  er¬ 
wähnter  Stelle :  „Die  Diagnose  des  Krebses  der 
Prostata  ist,  namentlich  im  Anfänge,  unmöglich  5  die 
Anschwellung  der  Drüse  lässt  sich  von  einer  ander¬ 
weitigen,  namentlich  einfachen  Hypertrophie  oder 
-chronischen  Entzündung  nicht  unterscheiden“.  Ebenso 
spricht  sich  Prof.  So  ein  aus:  „Die  Symptome  des 
Prostatakrebses  haben  im  Beginn  wenig  Charakte¬ 
ristisches  und  unterscheiden  sich  nicht  von  den  Er¬ 
scheinungen,  welche  jedes  mechanische  Hindernis  der 
Harnentleerung  mit  sich  bringt.  Ist  der  Patient  schon 
in  vorgerückteren  Jahren,  und  findet  sich  bei  der 
Untersuchung  der  Harnröhre  und  des  Mastdarmes 
-eine  Volumenszunahme  der  Prostata,  so  wird  natürlich 
eine  Hypertrophie  angenommen. u  Auch  Wunderlich 
fiebt  hervor,  dass  man  den  Prostatakrebs  nicht  von 
andern  Prostatakrankheiten  unterscheiden  könne. 

Was  das  nächst  bedeutende  subjektive  Symptom, 
das  uns  der  Kranke  angiebt,  betrifft,  so  dürften  wohl 
als  das  wesentlichste  von  allen  die  starken  Schmerzen 
in  Betracht  kommmen.  Sie  traten  ja  von  Beginn  der 
Krankheit  an  gleich  in  den  Vordergrund  und  ver- 
liessen  den  Kranken  während  der  ganzen  Krankheits- 
fiauer  bis  zum  Tode  nicht.  Ihre  Heftigkeit  steigerte 
sich  manchmal  bis  zum  Unerträglichen.  Zunächst 
klagte  der  Patient  über  „Reissen  in  allen  Gliedern u 
und  Schmerzen  in  Brust  und  Kreuz.  Es  war  nun 
Aufgabe,  für  diese  Erscheinung  die  kausalen  Momente 
^ausfindig  zu  machen.  Die  Untersuchung  der  Lungen 
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fiel  in  der  ersten  Zeit  vollkommen  negativ  aus;: 
„keine  Dämpfung ,  Atemgeräusch  laut  ohne  Neben¬ 
geräusche u  heisst  es  in  der  Krankengeschichte. 
Ebenso  konnte  die  Untersuchung  der  Knochen  nur 
ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und 
Verschiebung  der  Haut  über  denselben  feststellen, 
namentlich  auf  den  linken  Rippen  und  dem  Brustbein. 
Sonst  Hessen  sich  keine  Veränderungen  an  ihnen 
konstatieren;  eine  Schwellung  war  an  den  erkrankten 
Knochen  nicht  nachzuweisen.  Dazu  kam  der  Umstand, 
dass  die  Schmerzen  gewissermassen  wunderten ,  ein¬ 
mal  traten  sie  in  den  Beinen  sehr  stark  auf,  ein 
anderes  Mal  in  der  Brust,  öfters  in  beiden  zugleich;, 
nur  im  Kreuz  waren  die  Schmerzen  fast  konstant. 
Dadurch  wurde  natürlich  die  Bewegungsfreiheit  des 
Patienten  sehr  beeinträchtigt.  Trotzdem  konnte  er 
aber  die  grösste  Zeit  seines  klinischen  Aufenthaltes 
ausserhalb  des  Bettes  zubringen.  Darnach  konnte 
man  kaum  eine  andere  Veranlassung  für  die  Schmerzen 
annehmen,  als  eine  rheumatische  Affektion.  Da  aber 
jede  dementsprechende  Behandlung  fehlschlug,  musste 
man  notgedrungen  von  dieser  alsbald  Abstand  nehmen. 
Zudem  glaubte  man  ein  neues  ätiologisches  Moment 
ausfindig  gemacht  zu  haben.  Bei  der  genauen  Unter¬ 
suchung  der  Wirbelsäule  fiel  eine  Skoliose  im  unteren 
Brustteil  auf,  auch  die  höher  oben  gelegene  Partie 
war  nicht  ganz  gerade.  Diese  Verkrümmungen  Hessen 
deutlich  verschiedene  Stellen  als  sehr  druckempfindlich 
hervortreten.  Was  lag  nun  näher,  als  diese  Er¬ 
scheinungen  der  Wirbelsäule  mit  denen  der  Brust 
und  des  Kreuzes  in  Zusammenhang  zu  bringen? 
Darnach  war  es  leicht  gegeben,  einen  Prozess  anzu¬ 
nehmen,  der  von  der  Wirbelsäule  ausgegangen  war 
und  sich  auf  die  Rippen,  Brustbein  und  Kreuzgegend 
erstreckt  hatte.  Entweder  erzeugte  er  dort  Metastasen, 

‘  die  vielleicht  auf  Beckennervenstämme  drückten  und 
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so  die  Schmerzen  in  den  Beinen  auslösten,  oder  diese 
letzteren  waren  nur  Ausstrahlungen  der  ersteren. 
Jedenfalls  konnte  man  von  irgend  welchen  charakteristi¬ 
schen  Merkmalen,  die  etwa  auf  ein  Prostatacarcinom 
hindeuteten,  bei  diesen  Schmerzen  nicht  reden.  Denn 
über  solche  im  Bereiche  des  Urogenitalapparates 
wurde  vom  Patienten  gerade  nicht  geklagt;  weder 
empfand  er  solche  beim  Urinlassen,  noch  beim  Stuhl¬ 
gang,  noch  in  deren  Zwischenzeit.  Es  weicht  also 
unser  Fall  auch  in  dieser  Beziehung  von  den  Symp¬ 
tomen  eines  Prostatakrebses  ab,  wie  sie  die  Autoren 
als  gewöhnlich  und  typisch  aufstellen.  So  ein  lässt 
sich  hierüber  folgendermassen  aus:  „Es  fällt  bald 
auf,  dass  zunächst  nur  beim  Urinlassen,  bald  aber 
auch  ohne  diese  Veranlassung,  so  heftige  Schmerzen 
sich  hinzugesellen,  wie  sie  bei  der  einfachen 
Hypertrophie  nicht  gewöhnlich  sind.  Dieselben  haben 
ihren  Sitz  nicht  nur  in  der  Gegend  der  Prostata  und 
Blase,  sondern  strahlen  sehr  häufig  gegen  die  Lenden, 
das  Sakrum  und  längs  eines  oder  beider  Ischiadici 
oder  Crurales  in  die  Schenkel  aus.  Sie  entstehen 
entweder  nur  bei  dem  starken  Pressen,  das  Stuhl- 
und  Harnentleerung  begleitet,  oder  sie  sind  kontinuier¬ 
lich  und  können  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass 
trotz  allen  Narkoticis  die  Nächte  schlaflos  zugebracht 
werden,  und  rasche  Erschöpfung  der  Kräfte  erfolgt.“ 
Auch  Gätjen  kommt  bei  der  Kritik  über  seine  zu¬ 
sammengestellten  12  Fälle  zu  der  Ansicht,  dass  es 
uns  argwöhnisch  machen  muss,  wenn  die  Kranken 
uns  angeben,  sie  hätten  Schmerzen  in  der  Becken¬ 
gegend  nicht  nur  beim  Urinieren ,  sondern  auch  in 
der  Zeit  zwischen  dem  einzelnen  Urinlassen.  Davon 
merken  wir  bei  unserem  Falle  absolut  nichts.  Hierzu 
sind  nun  mit  der  Zeit  noch  Symptome  getreten, 
welche  das  Krankheitsbild  komplizierten. 

Vom  19.  IV,  an  ergab  nämlich  die  klinische 
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Untersuchung  in  beiden  Lungen  Veränderungen,  deren 
Natur  sich  nicht  gleich  bestimmen  liess,  da  man  für 
die  Erkenntnis  derselben  geringe  oder  gar  keine 
Momente  auffinden  konnte.  Jedenfalls  aber  traten 
diese  Lungenveränderungen  als  bedeutungsvolle 
Komplikation  zu  den  bestehenden  Krankheitserschein¬ 
ungen  hinzu.  Wenngleich  in  der  ersten  Zeit  in  den 
Lungen  und  über  den  Pleuren  kein  pathologischer 
Vorgang  zu  entdecken  war,  so  konnte  man  jetzt 
deutlich  ein  Reiben  wahrnehmen,  das  erst  auf  der 
rechten,  später  auf  beiden  Seiten  auftrat  und  an  Aus¬ 
dehnung  ständig  zunahm,  mit  kurzer  Unterbrechung,, 
wo  das  Reiben  eine  Zeit  lang  verschwunden  war. 
Dazu  kam  noch  ausgesprochene  Resistenz  und 
Dämpfung  auf  beiden  Lungen,  die  namentlich  hinten 
unten  hervortraten.  Diese  Symptome,  Resistenz 
Dämpfung  und  Reiben,  nahmen  stetig  zu  und  dehnten 
sich  über  die  ganze  Lunge,  auch  vorn,  aus,  so  dass 
die  Herzdämpfung  nicht  mehr  genau  davon  abzu¬ 
grenzen,  und  schliesslich  überall  Resistenz  vorhanden 
war.  Der  Patient  befand  sich  dabei  im  Zustand  der 
Orthopnoe  (Athmung  32).  Auffallend  war,  dass  sich 
kein  Katarrh  in  den  Spitzen  nachweisen  liess,  aucn 
nach  Hustenstössen  war  der  Befund  an  dieser  Stelle 
negativ.  Es  blieb  darnach  nur  ein  Prozess  übrig,, 
den  man  zur  klinischen  Diagnose,  zur  Erklärung  des 
ganzen  Krankheitsbildes,  verwerten  konnte,  und  das 
war  die  Tuberkulose.  Diese  war  entweder  durch 
einen  tuberkulösen  Prozess  der  Wirbelsäule  oder 
anderer  Toraxknochen,  oder  durch  vereiterte  Lymph- 
drüsen  hervorgerufen  worden.  Für  einen  derartigen 
Prozess,  ausgehend  von  der  Wirbelsäule,  hatte  man 
hier  wohl  Anhaltspunkte;  es  liess  sich  ja  durch  die 
äussere  Untersuchung  an  der  Wirbelsäule  Ver¬ 
änderungen  und  Druckempfindlichkeit  nachweisen, 
ebenso  am  Sternum  und  den  Rippen.  Auch  der  Aus- 


23 


wurf  konnte  nicht  gegen  diese  Diagnose  sprechen 
wenngleich  T.  B.  in  ihm  nicht  gefunden  wurden.  Von 
Einfluss  auf  die  Diagnose  war  auch  die  Fieberkurve. 
Bei  der  genaueren  Betrachtung  erschien  sie  sehr 
suspekt;  es  fielen  sofort  die  grossen  Tagesschwankungen 
auf,  wie  sie  für  die  Tuberkulose  bezeichnend  sind. 
Auch  stieg  die  Temperatur  zu  keiner  bedeutenden 
Höhe  an ;  maximum  war  38,4 0  C.  Gegen  den  letalen 
Ausgang  fiel  sie  bis  auf  36,4 ()  ab ,  wobei  sie  aber 
stets  ihre  starken  Remissionen  beibehielt.  Nach 
diesem  Befunde  schien  also  eine  klinische  Diagnose 
vollauf  gerechtfertigt,  welche  auf  die  reibenden  Ge¬ 
räusche,  die  ja  am  längsten  bestanden,  das  Haupt¬ 
gewicht  legte  und  eine  Pleuritis  auf  tuberkulöser 
Basis  annahm. 

Wir  wollen  nun  noch  einige  Worte  über  das  All¬ 
gemeinbefinden  des  Patienten  während  seiner  Krank¬ 
heit  anschliessen.  Ueber  die  Erscheinungen  der 
Nephritis  können  wir  ja  an  dieser  Stelle  hinweggehen, 
da  sie  für  unsere  Aufgabe  nicht  in  Betracht  kommen. 
Die  Nierenentzündung  wurde  durch  die  Harnstauung 
veranlasst,  welche  die  Ureteren  und  Nierenbecken 
erweiterte  und  so  die  Beteiligung  der  Nieren  an  dem 
ganzen  Krankheitsbild  hervorrief.  Klinisch  und 
anatomisch -pathologisch  deckte  sich  ja  die  Diagnose. 
Die  Krankheit  bestand ,  wie  der  Patient  uns  angab, 
erst  seit  ca.  4  Wochen,  als  er  die  Klinik  aufsuchte. 
Wenn  auch  Appetit,  Stuhlgang  und  die  Ernährung 
des  Kranken  zuerst  schlecht  waren,  so  hielt  sein 
Allgemeinbefinden  doch  in  keiner  Weise  mit  dem 
Fortschritt,  den  seine  Krankheit  ständig  machte, 
gleichen  Schritt.  Denn  so  sehr  diese  sich  auch  ver¬ 
schlechterte,  so  besserte  sich  jenes  doch  fast  von  Tag  zu 
T ag,  das  Körpergewicht  nahm  stetig  zu.  Allerdings  kommt 
von  den  16  Pfund,  um  die  das  Gewicht  stieg,  ein 
guter  Teil  auf  Rechnung  der  Oedeme,  die  beim  Tode 
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vorhanden  waren,  aber  ein  Plus  war  doch  auch  schon 
vorhanden,  bevor  diese  Oedeme  sich  gezeigt  hatten. 
Es  war  somit  eine  sichtbare  Besserung  in  seinem 
Allgemeinbefinden  eingetreten,  eine  Thatsache,  die 
sich  mit  den  schweren  Krankheitserscheinungen  nicht 
in  Einklang  bringen  liess.  Von  irgend  einem  Kräfte¬ 
verfall  war  hier  absolut  nichts  zu  merken.  Dadurch 
unterscheidet  sich  auch  unser  Fall  von  den  meisten 
anderen  Beobachtungen,  dass  man  eben  bei  ihm 
keineswegs  von  einer  Kachexie  des  Patienten  sprechen 
konnte.  Diese  fehlende  Kachexie,  wie  sie  bei  Krebs¬ 
erkrankungen  so  allgemein  ist,  lies  in  uns  den  Ge¬ 
danken  an  eine  krebsige  Degeneration  auch  nicht 
aufkommen.  Schwellungen  irgend  welcher  Lymph- 
drüsen,  die  uns  vielleicht  auf  den  richtigen  Weg 
hätten  leiten  können,  zumal  der  Inguinaldrüsen,  waren 
nicht  festzustellen.  „In  der  Gegend  der  vena  femoralis 
war  kein  Strang  zu  fühlen tt  heisst  es  im  Protokoll. 
Mithin  konnten  wir  hieraus  auch  keinen  Anhalt  für 
die  Diagnose  gewinnen.  Ebensowenig  war  dies  nach 
dem  Alter  des  Patienten  angängig.  Denn  aus  dem 
66.  Lebensjahre  eines  Mannes  kann  man  schlechthin 
keinen  Schluss  ziehen ,  ob  es  sich  nur  um  eine 
Prostatahypertrophie  oder  um  einen  Prostatakrebs 
handelt,  da  beide  in  diesen  Jahren  eben  Vorkommen. 
Davon  weichen  allerdings  die  Ansichten  der  schon 
erwähnten  Autoren  ab.  Pitha  äussert  sich  über  das 
Allgemeinbefinden  bei  Prostatakrebs  folgendermassen  : 
.,Der  tiefe,  rasch  überhandnehmende  deletäre  Einfluss 
des  Lokalleidens  auf  den  Gesamtorganismus,  die  sich 
bald  kundgebenden  Zeichen  allgemeiner  Krebs- 
dyskrasie,  auftauchende  Krebse  in  anderen  Organen, 
insbesondere  krebshafte  Infiltration  der  Inguinaldrüsen, 
des  Schamberges,  gleichzeitiges  Vorkommen  verdäch¬ 
tiger  Geschwülste  in  der  Bauch-  und  Beckenhöhle 
(Retroperitonealtumoren) ,  in  den  Hoden,  im  Samen- 
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sträng  etc.  dienen  als  Anhaltspunkte  zur  Diagnose, 
die  um  so  evidenter  wird,  je  mehr  der  genannten 
Indizien  Zusammenkommen  und  je  starker  sie  im 
Verlaufe  der  Krankheit  hervortreten. “  Gleiche  Be¬ 
obachtung  hat  So  ein  gemacht:  „Je  jünger  das 
Individuum,“  so  sagt  er,  „je  rascher  die  Zunahme  des 
Tumors  und  der  von  denselben  verursachten  Be¬ 
schwerden,  desto  eher  wird  an  eine  bösartige  Neu¬ 
bildung  zu  denken  sein.  Erst  wenn  sekundäre 
Lymphdrüsentumoren  im  Becken  oder  in  der  Leisten¬ 
gegend  nachweisbar  sind  oder  die  Geschwulst  selbst 
einen  bei  Hypertrophie  nie  gesehenen  Umfang  erreicht 
hat,  durch  die  vordere  Bauchwand  oder  die  Weich¬ 
teile  des  Dammes  durchzutasten  ist,  kann  kein  Zweifel 
mehr  obwalten.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken 
ist  meist  frühzeitig  gestört.  Dieselben  magern  ab, 
verlieren  ihre  Kräfte  und  bekommen  ein  kaehektisches 
Aussehen,  der  für  Krebskranke  charakteristische 
Gesichtsausdruck  permanenter  Angst  und  bewussten 
tiefen  Leidens  findet  sich  hier  besonders  häufig  und 
wird  dem  erfahrenen  Praktiker  nicht  entgehen.“ 

Wie  schon  erwähnt,  fand  sich  von  diesen  Symp¬ 
tomen  nichts  bei  unserm  Fall,  und  wurde  er  dadurch 
zu  einem  noch  komplizierteren  gestaltet.  Wenn  wir  so 
also  die  klinischen  Symptome  uns  einzeln,  wie  in 
ihrem  Gesamtbild,  vor  Augen  führen,  so  müssen  wir 
uns  sagen ,  dass  wir  an  der  einmal  gestellten 
klinischen  Diagnose  ruhig  festhalten  konnten,  ja 
mussten.  Denn  der  Fall  war  in  seinem  Verlaufe,  in 
seinen  Erscheinungen  so  unklar,  er  bot  so  viel  Wider¬ 
sprechendes,  dass  eine  genaue  Diagnose  äusserst 
schwer  zu  stellen  war,  wenn  nicht  überhaupt  ganz  in 
der  Schwebe  bleiben  musste.  Zu  erörtern  wäre  nur, 
ob  nicht  doch  bei  richtig  gestellter  Diagnose  eventuell 
eine  Heilung  hätte  erzielt  werden  können.  Das  ist 
aber  nicht  anzunehmen,  vielmehr  gänzlich  ausge- 
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schlossen,  da  schon  bei  der  Aufnahme  Knochen¬ 
schmerzen,  besonders  an  den  Rippen,  bestanden  haben,, 
d.  h.  Metastasen  vorhanden  waren.  Man  hätte  also 
doch  von  einer  definitiven  Beseitigung  des  Carcinoms,. 
von  einer  Operation,  auf  jeden  Fall  Abstand  nehmen 
müssen.  Demnach  konnte  die  Therapie  nur  eine  rein 
symptomatische  sein.  Man  versuchte,  die  verschieden¬ 
sten  Symptome  zu  bekämpfen,  was  aber  wenig  gelangy 
da  die  Aetiologie,  wie  sich  herausstellte,  eine  andere 
war,  als  man  annahm.  Am  besten  halfen  gegen  die 
Schmerzen  die  Einreibungen  mit  Chloroformöl  und 
die  Morphiumdosen;  die  Pleuritis  wurde  mit  Salicyl- 
präparaten  und  Priessnitzumschlägen  behandelt.  Von 
all  den  Mitteln  jedoch  war  teils  wenig,  teils  gar  kein 
Erfolg  zu  konstatieren,  nur  Morphium  erzielte  solchen 
zu  Anfang  noch.  Dieses  war  der  heftigen,  durch 
nichts  anderes  zu  beschwichtigenden  Schmerzen  wegen 
unentbehrlich,  doch  wurde  auch  dieses  leider  nur  zu 
bald  wirkungslos.  So  musste  man  schliesslich  von 
jeder  lokalen  Behandlung  Abstand  nehmen  und  sein 
Augenmerk  nur  auf  das  Allgemeinbefinden  richten 
Die  .  Herzkraft  wurde  durch  Kampher  noch  etwas 
gehoben,  aber  bald  konnte  auch  dieses  Mittel  die 
drohende  Herzschwäche  nicht  mehr  aufhalten,  und  SO' 
trat  infolgedessen  der  Tod  ein. 

Nachdem  nun  die  klinische  Diagnose  besonders 
differential-diagnostisch  erörtert  worden  ist,  wird  es  nun¬ 
mehr  die  Aufgabe  sein,  an  der  Hand  des  Sektionsproto¬ 
kolls  die  klinischen  Symptome  zu  erklären.  Die  patho¬ 
logisch-anatomische  Diagnose  lautet:  Primäres  Prosta- 
tacarcinom;  Uebergreifen  auf  die  Blase;  Verengung 
der  Ureterenmündungen.  Ausgedehnte  Metastasen  in 
den  regionären  Lymphknoten,  an  den  bronchialen  und 
trachealen  Lymphknoten.  Lymphgefässkrebs  der  Pleura 
und  Lungen.  Ausgedehnte  Ostitiscarcinose ,  nach- 
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gewiesen  am  Sternum ,  Rippen  Becken  und  rechten». 
Oberschenkel.  Pleuraadhäsionen  beiderseits.  Throm¬ 
bose  der  linken  vena  femoralis.  Der  übrige  Sektions- 
befund  kommt  für  unsere  Aufgabe  nicht  in  Betracht. 

Bei  der  Aufnahme  bot  der  Patient  das  Bild  der 
Prostatahypertrophie.  Wie  nun  aus  dem  Sektions¬ 
befunde  hervorgeht,  war  die  krebsige  Degeneration 
schon  weit  vorgeschritten,  hatte  bereits  die  Blase,,. 
Samenblasen  und  Ureterenmündungen  in  Mitleiden¬ 
schaft  gezogen.  Fast  sämtliche  Thorax-  und  Abdominal- 
lymphdrüsen  waren  ebenfalls  befallen.  Es  musste 
also  dieser  Prozess  schon  eine  geraume  Zeit  bestehen. 
Und  doch  verrieten  diesen  Zustand  so  gut  wie  keine' 
klinischen  Symptome.  Dies  können  wir  uns  nur 
schwer  erklären.  Denn  auch  die  Schmerzen  konnten, 
uns  nicht  darauf  hinführen.  So  ein  äussert  sich  in 
demselben  Sinne  hierüber:  „Eine  Erklärung  dieses 
oft  sehr  ausgeprägten  Symptomes  (der  starken. 
Schmerzen,  namentlich  in  den  Beinen)  ist  nicht  leicht 
zu  geben,  indem  dasselbe  nicht  nur  zu  einer  Periode^ 
der  Krankheit  sich  zeigt,  wo  die  Grösse  des  Tumors 
oder  die  sekundären  Lymphdrüsenanschwellungen  an 
eine  direkte  Kompression  der  Nervenstämme  des 
Beckens  denken  Hessen ,  sondern  oft  genug  auch  in 
früheren  Stadien,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Vergrösserung 
der  Prostata  per  rectum  kaum  wahrnehmbar  ist.  ^ 
Darnach  sehen  wir,  dass  sich  in  diesem  Falle  klinischer 
und  anatomisch  -  pathologischer  Befund  eben  nicht, 
decken  konnten,  da  für  den  ersteren  jegliche  Anhalts¬ 
punkte  dazu  fehlten.  Allmählich  nun  traten  Lungen¬ 
veränderungen  auf,  welche  durch  die  Perkussion  und 
Auskultation  festgestellt  wurden.  Diese  Veränderungen 
nahmen  dann  im  Verlaufe  der  Krankheit  bedeutend 
zu,  es  mehrten  sich  die  Dämpfungs-,  Resistenz-  und 
Reibeerscheinungen.  Wie  die  Sektion  ergab,  rührten 
diese  durchweg  von  dem  krebsig  veränderten  Lungen- 
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ge  webe  und  ebensolchen  Lymphdrüsen  her.  Das 
Reiben  war  darauf  zurückzuführen,  dass  viele  einzelne 
Krebsknoten  gerade  auf  der  Pleura  entstanden  waren 
und  durch  Entzündung  Adhäsionen  bewirkt  hatten. 
Die  Erklärung  der  Resistenz  und  Dämpfung  ist  durch 
die  Atelektase  der  Lungen  und  die  Pleuraergüsse,  sowie 
durch  die  Metastasen  in  dem  Lymphgefässsystem  der 
Pleuren  und  Lungen  leicht  gegeben.  Es  sind  also 
diese  Veränderungen  im  Thorax,  ebenso  wie  in  den 
Knochen,  als  Metastasen  des  primären  Prostataherdes 
zu  betrachten.  Auffallend  bleibt  einmal ,  dass  der 
primäre  Herd  nicht  mehr  lokale  Erscheinungen  ge¬ 
macht  hat,  die  sich  auch  der  klinischen  Untersuchung 
als  solche  gleich  hätten  darbieten  müssen,  andererseits, 
dass  fast  die  einzig  klinischen  Erscheinungen  gerade 
nur  von  den  Metastasen  herrührten  und  diese  eine  so 
grosse  Ausdehnung  erreichen  konnten.  Das  erstere 
ist  nun  eine  grosse  Seltenheit,  durch  die  sich  gerade 
unser  Fall  auszeichnet,  wie  oben  bereits  des  längeren 
ausgeführt  ist.  Denn  gewöhnlich  zeigen  die  Prostata¬ 
krebse  geradezu  stürmische  Lokalerscheinungen.  Das 
zweite  findet  schon  eher  eine  Erklärung  durch  die 
anatomischen  Verhältnisse.  Die  Lage  der  Prostata, 
sowie  haupsächlich  ihr  grosser  Reichtum  an  Lymph- 
gefässen ,  erklären  die  ausserordentlich  rasche  und 
diffuse  Verbreitug  des  Carcinoms.  Der  Lymphweg 
ist  auch  für  die  Metastasen  in  den  Lungen  ver¬ 
antwortlich  zu  machen ,  und  dass  daselbst  eine  so 
allgemeine  Carcinose  entstand.  Dass  auch  die  Blase 
befallen  wurde ,  ist  fast  selbstverständlich  bei  dem 
engen  Zusammenhänge  zwischen  diesen  beiden 
Organen.  „Selten  bleibt, tt  wie  So  ein  sich  auslässt, 
„das  Carcinom  auf  die  Prostata  allein  beschränkt. 
Am  häufigsten  werden  die  Blasenwände  in  der  Gegend 
des  Trigonum  perforiert,  und  die  Neubildung  wuchert 
entweder  unter  der  Schleimhaut  in  Form  von  kleinen 
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oder  grösseren  Knoten  weiter  und  gelangt  in  das 
Cavum  der  Blase,  wo  sie  bald  oberflächlich  verjaucht, 
und  ein  grosses  Krebsgeschwür  darstellt. u  Zum 
Durchbruch  in  das  Blasenlumen  ist  es  bei  unserem 
Falle  nicht  gekommen,  sondern  das  Carcinom  ist  nur 
in  der  Blasenwand  weiter  gewuchert  und  hat  diese 
gegen  das  Cavum  hin  vorgetrieben. 

Sehr  interessant  und  auch  von  grosser  Seltenheit 
ist  der  Sektionsbefund  in  den  Knochen.  Wir  haben 
hier  eine  allgemeine  Knochencarcinomatose  vor  uns. 
Diese  verdankt  ihre  Entstehung  natürlich  auch  dem 
Lymphwege.  Wie  wir  sehen,  sind  sämtliche  Skelett¬ 
knochen  befallen  mit  der  einzigen  Ausnahme  der 
Schädelknochen.  Wenngleich  die  Armknochen 
bei  der  Sektion  nicht  blossgelegt  worden  sind, 
so  kann  man  doch  auch  an  ihnen  diesen  Prozess 
als  sehr  wahrscheinlich  vermuten.  Durch  sie 
wird  jedenfalls  das  Hauptkrankheitszeichen  erklärt,, 
das  von  Beginn  der  Krankheit  an  den  Patienten  in 
so  furchtbarer  Weise  gequält  hat,  die  ausserordent¬ 
lichen  Schmerzen  und  Reissen  in  allen  Gliedern. 
Zur  Charakteristik  dieser  Erscheinung  bei  primärem 
Prostatakrebs  sei  es  gestattet,  noch  einige  Worte  aus 
Nothnagels  spezieller  Pathologie  und  Therapie  Bd.IXX 
anzuführen.  Daselbst  äussert  sich  Professor  Frisch 
wie  folgt:  „Wesentlich  verschieden  von  den  rasch  zu 
grossen  Tumoren  heranwachsenden  und  auf  die  Um¬ 
gebung  übergreifenden  medullären  Krebsen  der  Vor¬ 
steherdrüse  sind  in  ihrer  Erscheinungsweise  die  sog. 
osteoplastischen  Carcinome  der  Prostata.  Der  primäre 
Herd  in  der  Prostata  ist  im  Vergleich  mit  den  zahl¬ 
reichen  und  weit  fortgeschrittenen  Knochenherden 
stets  klein  und  unbedeutend.  In  einem  Falle  war  die 
Prostata  zwar  vergrössert,  aber  durchaus  nicht  etwa 
in  einer  Weise,  die  irgendwie  den  Verdacht  auf  eine 
Neubildung  erwecken  konnte.  Auch  Braun  hebt  in 
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«der  Beschreibung  seines  Falles  hervor,  dass  der 
Primärtumor  so  unscheinbar  war,  dass  er  klinisch 
.absolut  nicht  hat  erkannt  werden  können.  Die 
Carcinommetastasen  in  den  Knochen  treten  in  der 
Form  der  diffusen  krebsigen  Infiltration  auf,  so  dass 
eine  scharfe  Sonderung  und  Trennung  in  Einzelherde 
nicht  gelingt.  Sie  befallen  besonders  das  Becken,  den 
unteren  Teii  der  Wirbelsäule  und  die  Knochen  der 
unteren  Extremitäten,  namentlich  die  Oberschenkel, 
ausserdem  aber  können  sie  sich  auch  auf  die  Schädel¬ 
knochen,  die  Rippen,  das  Sternum,  die  Schulterbeine 
und  Oberarmbeine,  sämtliche  Wirbel,  ja  selbst  über 
alle  Teile  des  Skeletts  erstrecken.  In  einzelnen 
Knochen  werden  auch  noch  besondere  Stellen  bevor¬ 
zugt,  wie  die  oberen  Enden  der  Oberschenkel  und 
Oberarmknochen.  Die  inneren  Organe  bleiben  bei 
dieser  Form  gewöhnlich  frei  von  Metastasen. u 

So  sehen  wir  hier  also  einen  Fall  von  Prostata- 
carcinom,  bei  dem  der  primäre  Herd  klein  und 
unscheinbar  gewesen  ist,  der  aber  zur  Bildung  von 
zahlreichen  Metastasen  in  den  lebenswichtigen  Organen 
.geführt  und  dadurch  den  unvermeidlich  letalen  Aus¬ 
gang  geschaffen  hat.  Wenn  wir  uns  also  die  klinischen 
Symptome,  die  dieser  Fall  bot,  und  die  anatomischen 
Veränderungen,  die  aus  dem  Sektionsprotokoll  her¬ 
vorgehen,  noch  einmal  vergegenwärtigen,  so  müssen 
wir  es  als  äusserst  schwierig,  ja  als  unmöglich  aner¬ 
kennen,  schon  zu  Lebzeiten  des  Patienten,  und  um 
-eine  Zeit,  wo  man  dem  Kranken  eventuell  noch  hätte 
helfen  könen,  eine  genaue  richtige  Diagnose  zu 
stellen. 


Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Assistenz¬ 
arzt  Dr.  J.  Hagenberg,  sowie  vor  allem  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Geheimen  Medizinalrat 
.Professor  Dr.  W.  Ebstein,  für  die  Ueberweisung 
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-des  Themas  und  die  mir  zu  Teil  gewordene  Unter¬ 
stützung  bei  der  Anfertigung  der  Arbeit  meinen  ver¬ 
bindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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Lebenslauf. 


Verfasser  vorliegender  Arbeit,  Friedrich-Wilhelm 
Karl  Hans  Wienecke,  evangelischer  Konfession,, 
wurde  am  3.  XII.  1876  zu  Berlin  als  Sohn  des 
dortigen  Kaufmanns  Fritz  Wienecke  geboren.  Er 
besuchte  in  Berlin  das  königl.  Friedrich- Wilhelms- 
Gymnasium,  welches  er  Ostern  1896  mit  dem  Zeugnis 
der  Reife  verliess.  Darnach  studierte  er  in  Berlin, 
Tübingen  und  Göttingen  Medizin.  1898  bestand  er 
die  ärztliche  Vorprüfung  in  Berlin  und  beendete  in 
Göttingen  im  Juni  1901  sein  medizinisches  Staats¬ 
examen.  Der  Militärpflicht  ist  er  bis  jetzt  enthoben. 
Während  seiner  Studienzeit  besuchte  er  die  Vor¬ 
lesungen,  Kliniken  und  Kurse  folgender  Herren, 
Professoren  und  Dozenten: 

Berlin:  Behrend,  E.  du  Bois-Reymond,. 
Fritsch,  Gerhardt,  0.  Hertwig,  Klemperer, 
Lange rhans,  Levin,  v.  Leyden,  Liebreich,, 
J.  Munk,  Nagel,  Oesterreich,  Olshausen, 
R  a  w  i  t  z  ,  F.  E.  Schulze,  Schwendener,, 
Seeliger,  Strauss,  Waldeyer,  M.  Wolff. 

Tübingen:  Küster,  Oberbeck,  Vierordt, 
Göttingen :  Aschoff,  Beneke,  Braun,. 

Damsch,  Ebstein,  v.  Esmarch,  Jacoby, 
Kallius,  Merkel,  Nicolaie r,  Orth,  Rosen¬ 
bach,  Runge,  Schmidt-Rim pler,  Sultan. 

Ausserdem  war  Verfasser  am  städtischen  Kranken¬ 
hause  Friedrichshain  zu  Berlin  auf  der  männlichen 
Abteilung  für  innere  Krankheiten  unter  Leitung  des 
Herrn  Professor  Kr  önig  mehrere  Monate  als  Famulus 
thätig.  Allen  diesen  Herren,  seinen  hochverehrten 
Lehrern,  spricht  Verfasser  hiermit  seinen  ergebensten 
Dank  aus. 


